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RESUMO

Aborda a importancia da informacao para o processo de gestdo de leitos, tendo como
caso especifico o Hospital Geral de Bonsucesso (HGB) a partir da experiéncia de estagio o
Niucleo Interno de Regulacdao (NIR) deste hospital e da andlise de um questiondrio semi-
aberto estruturado direcionado as chefias das clinicas do HGB, sendo este, um instrumento de
pesquisa proprio do NIR/HGB e aproveitado para este trabalho. Apresenta a maneira como
tais informagdes sdo produzidas bem como estas sdo utilizadas pelas clinicas e pelo NIR no
processo de tomada de decisdo para a gestdo de leitos, e qual a concepcao que as chefias das
clinicas tem do NIR. Relata, de forma breve, a histéria da saide publica, até chegar a
implantacdo do Sistema Unico de Sadde. Discute a questio do acesso aos servicos de satde e
a partir dai, expde o conceito de regulacdo desde o momento em que este passou a ser usado
na drea da satde. Descreve o processo de implantacao dos Nucleos Internos de Regulagdo nas
unidades publicas, explicitando sua fun¢do, seus objetivos € 0s mecanismos que este setor
utiliza para melhorar a qualidade do acesso aos servicos publicos de saude. Apresenta os

resultados obtidos a partir da andlise quali-quantitativa dos questiondrios passados.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho teve o objetivo de identificar como a informacao ¢ utilizada pelo NIR e
pelas chefias clinicas no processo de gestdo de leitos e no fluxo de internagdo dentro do
hospital, a partir da andlise dos indicadores gerenciais e assistenciais produzidos e sua
utilizacdo no processo de tomada de decisdo. Para isso, identificamos o modo como a
informacao € produzida — Censo Hospitalar; quais os indicadores, produzidos pelo censo, sdo
utilizados pelas chefias de clinica; quais os indicadores, produzidos pelo censo, sdo utilizados
pelo NIR; e se a informacgdo € utilizada no processo de tomada de decisdo, para a gestao de
leitos. Também identificamos o0 modo como os profissionais percebem a atuacdo do NIR; e
qual a concepgao de regulacdo que as chefias de clinicas possuem.

A informacao € de suma importancia para o hospital, e neste caso, o censo hospitalar é
fundamental, uma vez que ird contar o nimero de leitos disponiveis para a admissdo de novos
usudrios, assim como para as movimentacdes do hospital. Através dos dados coletados no
censo, € possivel calcular o indice de giro, o tempo médio de permanéncia, € compor o
calculo do custo médio por procedimento — vale destacar que o tempo médio de permanéncia
e o custo por procedimento devem estar associados e possibilitardo uma visdo ampla do custo
de cada usudrio para o hospital, possibilitando assim, a visualizacdo dos gastos em satde —
entre outras, garantindo assim, a melhor utiliza¢do dos leitos e dos recursos disponibilizados
pelo Ministério da Saide ao Hospital Geral de Bonsucesso.

A hipoétese deste trabalho é que a informagao nao € tratada com importancia pelo NIR
nem pelas clinicas. Como o censo hospitalar ndo € atualizado, a informac¢do ndo é confidvel,
sendo assim o processo de trabalho do NIR ¢ dificultado, ja que para saber a disponibilidade
dos leitos € preciso ligar para as clinicas. A falta de informagdo confidvel impossibilita a agao
reguladora dentro do hospital, de forma a ampliar o acesso da populacdo a unidade. Esta
hipdtese foi construida com base na experiéncia de estagio.

O desenvolvimento deste estudo tem sua base na realizacdo do estdgio curricular no Hospital
Geral de Bonsucesso (HGB), possibilitando uma maior aproximagdo com o tema e
conseqiientemente, maior precisdo do estudo. Outro fator relevante para a realizagdo desta
pesquisa € o fato de que, ao identificar a importancia da informacao para a garantia do acesso
e assim também a continuidade do cuidado, da forma como este é garantido a todos pela
Constituicdo Federal de 1988, poderd instituir um processo de trabalho nas clinicas,
reconhecendo que € de suma importancia que as informacdes estejam disponiveis para o NIR

de forma mais fiel possivel a realidade do hospital, para que a regulacdo acontega, garantindo
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assim a ampliagdo do acesso aos estabelecimentos assisténcias de saude, pela populacido. A
parir do momento que cada clinica mantém atualizadas as informagdes sobre o censo, o NIR
terd uma visdo mais ampla das vagas disponiveis em toda a unidade, sem o qual ndo é

possivel a regulagao.
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2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE

2.1 BREVE CONTEXTUALIZACAO - A HISTORIA DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Na época do Brasil colonia ndo se pensava em assisténcia a saide. O modelo
econOmico, politico e social do periodo visavam apenas a exploracao da mao de obra escrava
indigena sem a preocupacdo com a saude destes trabalhadores. O que mais se aproximava da
assisténcia médica, eram as acdes do pajé, que tratavam das enfermidades da sua tribo com
aquilo que o meio oferecia e era considerado o curandeiro naquele lugar. Até final do século
XVIII, havia pouquissimos médicos nas terras brasileiras.

A situacdo melhora com a chegada da Familia Real portuguesa ao Brasil, cujas
necessidades forcaram a criagdo das primeiras escolas de medicina. Do Brasil coldnia até o
Brasil republica essa foi a unica medida tomada em relacdo a saide.

Ja em sua fase republicana, o pais tem no governo de Rodrigues Alves a primeira
medida sanitarista. O Rio de Janeiro vivia em péssimas condi¢cdes de saneamento bésico e isso
acarretava a populacdo inimeras doengas graves como a febre amarela, a maldria, entre
outras, e isso impulsionou o entdo presidente a nomear Oswaldo Cruz para solucionar o
problema. Entre suas acdes, estava a inser¢do da vacina na prevencdo de doencas, que é
utilizada até hoje como forma de imunizacdo. Oswaldo Cruz nio obteve muito €xito em seu
trabalho mais deixou algumas descobertas como legado a seu sucessor Carlos Chagas que
organizou uma campanha de educacdo sanitdria.

Somente com a chegada de imigrantes europeus ao pais e com isso a formagao de uma

massa de operdrios houve uma nova media de saide no Brasil, a Lei El6i Chaves, que criava a
Caixa de Aposentadoria e Pensdo, sem qualquer ligacdo com a Unido, sendo mantidas pelas
empresas € cujos atributos eram o servico médico ao trabalhador e a familia além de
descontos nos precos de medicamentos, direito a aposentadoria e pensdes para os herdeiros.
Entretanto, essa caixa s6 funcionava para os trabalhadores urbanos.
A partir da Revolucdo de 1930, no primeiro mandato de Getilio Vargas sdo criados os
Ministério da Saide e da Educagdo e as Caixas de Aposentadoria e Pens@o sao substituidas
pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs). Os IAPs sao dirigidos por sindicatos, € ndo
mais por empresas, como eram as antigas Caixas de Aposentadoria e Pensdo. A unido ainda
continuava fora da gerencia.

Desde as décadas que precederam a ditadura militar se pensava em unificar os IAPs a

fim de que este funcionasse de forma mais abrangente, mas foi apenas em 1967, no governo
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militar que estas medidas sairam do papel e o Instituto de Aposentadoria e Pensdo foi
unificado tornando-se entdo o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Com a criagao
do INPS, surge uma demanda maior do que aquilo que estd sendo oferecido pelo sistema,
entdo, o governo vé como solucdo para isso, pagar o setor privado pela prestacdo de servigos a
populacdo. Esta medida proporcionou o desenvolvimento do setor privado e deixou o sistema
publico defasado devido a falta de investimentos econdmicos. Assim, com o abandono da
esfera publica e com o fortalecimento da privada, as reais necessidades da populacao nao
eram atendidas, uma vez que esta somente atendia a determinados grupos da sociedade. Na
década de 1970, o cendrio politico era o da Ditadura Militar (1964 — 1985). O modelo
assistencial vigente nesta época era basicamente curativista e ndo oferecia a todos a
possibilidade do acesso ao cuidado, tendo em vista que somente aqueles trabalhadores
contratados pelo regime da Consolidacao das Leis Trabalhistas (CLT) e contribuiam para a
previdéncia social poderiam usufruir dos servigos de satide disponiveis na época. Em 1974 foi
criada a Fundacdo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) que ajudou a ampliar a rede
privada, o que proporcionou um crescimento enorme a esta. A complexidade na prestacdo da
assisténcia aumentou de tal forma que culminou no advento do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), em 1978. E possivel observar que as
politicas de saide do regime militar possuiam cardter puramente curativo, sem se preocupar
com prevencdo e promogdo a saude. A mais importante medida sanitarista tomada nesta época
foi a criacdo da Superintendéncia de Campanhas de Satide Publica (Sucam). Ainda na década
de 70 destaca-se o Movimento Sanitdrio pelo qual os profissionais da drea da saide puderam
reivindicar a irracionalidade do sistema e criticar as repercussdes do modelo econdmico na
saude da populacdo. No ambito politico vale destacar o Movimento pelas elei¢des diretas e o
Movimento Sindical que tem por alvo a relagdo entre satide e trabalho. Foi através desta
articulacdo que se comegou a pensar e lutar pela organizacao dos locais de trabalho.

Ainda no regime militar surge o Conselho Consultivo de Administragdo da Saude
Previdencidria (Conasp). Chegado ao fim do Regime Militar sdo criados Orgdos de
participacao civil como o Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais de Saide (Conass) € o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide (Conasems).

Neste momento, a populacdo comega a ser mais ouvida, mais o sistema privado sofre
com isso, tendo de arranjar alternativas para ndo ir i faléncia. E neste cendrio que surgem os
convénios médicos, conseqiiéncia do fortalecimento do subsistema de atengdo médico-
suplementar. A classe média aderiu de forma répida a este novo modelo criticando as falhas

do sistema publico.
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O movimento da Reforma Sanitdria veio trazer a idéia de um sistema de satde mais
democratico, e em 1979, esse idedrio mais democrético teve a oportunidade de ser exposto no
I Simpdsio Nacional de Politicas de Satide, com a finalidade de construir um Sistema Unico
de Saudde. A partir dai foram implantadas Acdes Integradas de Saide e comissoes
responsdveis por supervisionar a qualidade no atendimento.

Em 1986, chegado ao fim do Regime Militar, o Movimento Sanitdrio se intensificou
sendo convocada a VIII Conferencia Nacional de Saide (CNS) com o objetivo de discutir
novas propostas para a saide no Brasil. Nesta conferencia é formulado o documento
conhecido como Projeto de Reforma Sanitéria. “O projeto de Reforma Sanitéria foi gerado na
luta contra o autoritarismo e pela ampliacdo dos direitos sociais” (NASCIMENTO apud
PAIM, 1992, 31).

E na 8 CNS que é também pensado e documentado o conceito de saide nio mais
como auséncia de doenca, mais sim como ‘“a resultante das condi¢des de alimentagdo,
habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso aos servigos de saude.” (Brasil, 1986, 118).

Enfim, em 1988, a nova Constituicdo Federal Brasileira, incorporando grande parte
das discussoes da 8* CNS, acolhendo a proposta de criagdo do SUS. Vale destacar que houve
resisténcia a implantacdo deste sistema, uma vez que o modelo médico assistencial privatista

trazia beneficios a determinados grupos sociais.

2.2 A IMPLANTACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE.

O Sistema Unico de Saide (SUS) surge num contexto de democratizacio da
assisténcia a sadde. Este sistema é implantado a partir da Constituicao Federal 1988 (CF 88)
que define seus principios e suas diretrizes. Tem por principios a universalidade, devendo
atender a todos de acordo com sua necessidade especifica e gratuitamente; a integralidade,
atuando de forma integral a fim de garantir a assisténcia como o objetivo de cura, promocgao e
prevencao de doencas; a equidade, buscando diminuir as desigualdades, tratando a cada um de
forma diferente de acordo com a demanda apresentada, mas disponibilizando a todos a mesma
oportunidade de utilizagdo dos recursos que a unidade dispde; descentralizacdo, de modo que
as esferas estaduais e municipais sejam capazes de coordenar as agdes, dando-lhes autonomia
para gerir o sistema de acordo com suas caracteristicas e necessidades particulares. Para a
esfera federal resta apenas a tarefa de transferir o financiamento para as demais esferas;

racionalidade disponibilizando as agdes nos diferentes niveis de atencdo, com o intuito de
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solucionar e suprir a demanda de cada setor. Deverd também atentar para a contratacdo, ou
ndo, do servigo privado realizando o contrato em nivel municipal, podendo atuar no controle
da qualidade do servigo prestado; eficiéncia e eficdcia, garantindo a resolutividade e qualidade
do servigo, devendo se adequar ao cotidiano do lugar onde estd inserido e a disponibilidade de
recursos, administrando-os de forma eficiente; democracia, devendo garantir a participacao de
todos aqueles envolvidos de alguma forma no sistema, auxiliando na formulagdo de politicas
que ajudem a administracdo do setor em que trabalha. Vale destacar que foi a partir da CF 88
que sadde passou a ser entendia como direito de todos e dever do Estado.

Entretanto, para que a implantacdo do sistema se desse de forma plena, era necessdria
a formulagdo de leis, decretos, portarias conjuntas e portarias normativas. Vale destacar,
dentre as iniciativas institucionais que foram criando as condicdes para a garantia plena do
direito a saude a Lei Organica da Satude (8.080/90 e 8.142/90) o Decreto n° 99.438/90 e as
Normas Operacionais Basicas (NOB), editadas em 1991 e 1993.

Com a Lei n° 8.080/90, fica regulamentado um sistema que integra todos os servicos
estatais, sejam eles da esfera municipal, estadual ou federal, e todos os servigos privados e
que ¢é responsabilizado, ainda que sem exclusividade, pela concretizacdo dos principios
constitucionais.

As Normas Operacionais Bésicas se voltam, mais direta e imediatamente, para a
definicdo de estratégias e movimentos tdticos, que orientam a operacionalidade desse Sistema.

As NOBs publicadas em 1991 e 1993 (NOB/SUS 91 e NOB/SUS 93) iniciaram
sutilmente o processo de descentraliza¢do do sistema, mas foi com a NOB/SUS 96, publicada
em 2 de setembro de 1996, data da abertura da 10* Conferencia nacional de Sauide, que as
regras e condicdes para a descentralizacdo do SUS foram reformuladas. A NOB/SUS 96 foi a
responsavel pela descentralizacdo das acdes de satde para os estados e municipios de forma
gradual, a fim de garantir a eles autonomia no processo de gestao do SUS no seu ambito.

Vale aqui destacar que € a partir do processo de descentralizacio que surge a
necessidade de regulacao, que serd abordado mais adiante.

O SUS € um sistema ainda em construcao. Os principais principios, acima explicitados, foram
estabelecidos na CF 88, entretanto, como a demanda da populagdo estd em constante
mudanca, o sistema deverd estar também em constante mudanga, para adequar-se a nova

realidade e garantir a assisténcia de forma universal, integral, equinime, eficaz e eficiente.
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2.3 0 ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE COMO DIREITO DE TODOS.

“As acgdes e servicos publicos de saide e os servicos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satde - SUS sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicio Federal,
obedecendo ainda aos seguintes principios:

I - universalidade de acesso aos servicos de satide em todos os niveis de assisténcia;
II - integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo
das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

i{f.)- igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie; ”
Artigo 7° capitulo II da Lei n° 8.080 19/09/1990

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 (CF 88) a satiide passa a ser
entendia ndo mais como auséncia de doenca, mas em seu conceito ampliado como resultante
de diversos determinantes e condicionantes como alimentac¢do, saneamento basico, moradia,
seguranca, meio ambiente, educagao, trabalho, renda, transporte, acesso aos servicos e bens
essenciais e lazer, e o Estado deve ser o responsavel por garantir todas essas condi¢des para os
individuos a fim de melhorar sua qualidade de vida. Dai surge a determinagdo de saide como
direito de todos e dever do Estado. De acordo com os principios citados acima a unidade de
saiude deve prestar assisténcia a todo usudrio que a ela chegar independente de que forma,
ainda que preste apenas os primeiros socorros e o referencie pra outra unidade.

Antes de ser promulgada a CF 88, s6 possuia o direito de utilizar os servigos
oferecidos pelo SUS, aquelas pessoas que contribuissem para a previdéncia social (INPS —
Instituto Nacional da Previdéncia Social). Para ter acesso ao sistema, era necessario
comprovar a contribuicdo através da carteira de trabalho para aqueles possuiam vinculo
empregaticio ou apresentar o taldo de pagamento do INPS, atualmente chamado de Instituto
Nacional de Seguro Social (INSS). A partir de 1988, com a implantagdo do SUS como ele se
apresenta hoje, houve a universalizacdo do acesso e todo o individuo passou a ter direito as
acoes e servicos de sadde.

O SUS tem como principios organizativos a regionalizacdo, devendo o territdrio
estadual estar organizado de acordo com critérios tais como caracteristicas sécio-
demograficas, situacdo de saide da populagdo, estrutura de transporte disponivel e distancia
entre a unidade de satde e a moradia, e a hierarquizacao, propondo uma rede de servigos de
saide organizada como uma piramide, onde na base ampla, encontram-se as acdes € servigos
de atencdo primdria e consideram estes como a porta de entrada do sistema para os niveis de

atencdo secundaria, tercidria e quaterndria. Para Cecilio (1997), o sistema deve ser,
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estruturalmente, como um circulo, que possibilite a entrada do usudrio por qualquer nivel de
atencao de acordo com a necessidade do mesmo.

Atualmente se tem como umas das principais portas de entrada para o sistema, os
servicos de urgéncia e emergéncia, pois a grande parcela da populacdo que necessita do
sistema publico de saide quer que sua demanda seja atendia ndo se importando com a procura
pela unidade certa. Na l6gica do circulo, a unidade certa seria aquele que oferecesse o
atendimento mais adequado a cada pessoa, de acordo com o seu caso, € neste sentido, toda a
rede é uma porta privilegiada, ndo apenas a rede basica de sauide.

A pessoa deseja que seu caso clinico seja avaliado por um profissional mesmo que o
perfil da sua doenca ndo esteja alinhado com o perfil do hospital. Encontra nas emergéncias
uma solucdo. Conseguem na emergéncia um atendimento, mesmo que apenas a indicagcao de
um medicamento. Outro motivo pelo qual os servicos de urgéncia e emergéncias sao
procurados de imediato esta relacionado com a histdria da satide publica. Antes do advento do
SUS em 1988, s6 tinha acesso as acdes de assisténcia, que ocorriam nos hospitais (consultas,
exames, internagdes etc.), quem contribuia para o INPS, e o restante da populagdo tinha
disponivel apenas acdes de prevengdo, que estavam vinculadas ao Ministério da Saude. Por
motivo cultural, ainda hoje, as pessoas procuram os hospitais para conseguir atendimento, se
remetendo ao tempo em que o mesmo se dava ali, nos hospitais.

Vale destacar, também, a baixa resolutividade da atencdo bdsica e a dificuldade da
grande massa da populacdo de ter acesso aos servigcos de média complexidade. Por essas
razdes os servicos de emergéncia, principalmente, estdo sempre superlotados e com um
crescente nimero de atendimentos.

Desta forma, segundo Cecilio (1997), tem-se a idéia de que a populagdo esta sendo
atendida e que o sistema estd funcionando de forma plena, quando na verdade, estd havendo a
prestacao do cuidado de forma deslocada e superficial, uma vez que o usudrio atendido na
emergéncia ndo tem seu problema resolvido de forma totalitdria, apenas lhe € indicado um
medicamento que vai fazé-lo sentir-se melhor, mas a causa do problema nao € enfrentada.

O sistema organizado em “circulo” possibilita uma maior organizagao da prestacao do
cuidado e multiplas possibilidades de entrada, mas, para que isso ocorra de forma eficaz,
todas essas portas devem ser qualificadas no sentido do reconhecimento e da classificagdo de
risco para que todos os usudrios tenham suas demandas atendidas de forma adequada ao seu

caso.
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3REGULACAO

A regulacdo, no ambito da saide surge num contexto de descentralizagdo do Sistema
tendo por objetivo configurar uma rede capaz de garantir o acesso, a circulagdo e o
acompanhamento dos pacientes entre os diversos niveis de aten¢do, orientados por um sistema
de referéncia e contra-referéncia municipal e intermunicipal (CONASS, 2007).“Em
conformidade com esse processo de descentralizagdo e aprimoramento da gestdo do SUS, foi
elaborada a proposta que contempla as diretrizes nacionais para a implantagdo da Politica
Nacional de Regulagcdo em todas as unidades federadas”. (CONASS, 2006)

A Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Sadde foi instituida em 1° de
Agosto de 2008, de acordo com a Portaria GM n° 1.559. De acordo com esta portaria, a
regulacdo estd dividida em trés dimensdes. Sao elas: Regulagdo do Sistema de Sadde, que
possui como objeto as trés esferas de governo (federal, estadual e municipal) e como sujeito
seus respectivos gestores, a fim de definir macrodiretrizes, a partir das diretrizes do SUS, para
a Regulacdo da Atencdo a Saide e executar a¢des de monitoramento, controle, avaliagao,
auditoria e vigilancia desse sistema; Regulacdo da Atencdo a Satde, que tem por objetivo a
garantia da prestacdo dos servigos a populacdo de forma adequada. Tem como objeto a
producdo das agdes diretas e finais da atencdo a satide e como sujeito os respectivos gestores
responsaveis pela prestacdo o servico, sejam eles publicos ou privados, a fim de definir,
também, macrodiretrizes e estratégias para a Regulacdo Assistencial e controle da oferta do
cuidado. E exercida pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Satde, de acordo com a
pactuacdo estabelecida pelo Termo de Compromisso de Gestdo do Pacto pela Saude;
Regulagdo do Acesso a Assisténcia, ou Regulacdo Assistencial tem por objetos a organizagao,
0 monitoramento da prioriza¢do do acesso e dos fluxos assistenciais no SUS, a fim de que a
garantia do acesso seja baseada em protocolos, classificacdo de risco e outros critérios de
priorizagdo, e assim como os outros dois ambitos da regulagdo, esta também tem como sujeito
os respectivos gestores puiblicos. E exercida pelos complexos reguladores e suas unidades.
Vale destacar que estas trés dimensdes de regulacio sdo integradas entre si.

O conceito de regulacdo utilizado no setor da saide pode ser entendido de diversas
maneiras. Uma delas foi a disseminada pela Noas/SUS 01/2002, que conceitua regulacdo do
acesso como um sindnimo de regulacdo assistencial — “conjunto de relagdes, saberes,
tecnologias e acdes que intermediam a demanda dos usudrios por servigos de satide e o acesso
a eles”.(CONASS, 2007) — vinculada a oferta de servicos, a disponibilidade de recursos

financeiros e a Programacdo Pactuada Integrada (PPI). Regulag¢do do acesso: estabelecimento
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de meios e acdes para a garantia do direito constitucional de acesso universal, integral e
equanime, independente de pactuagdo prévia estabelecida na PPI e/ou da disponibilidade de
recursos financeiros”. (CONASS, 2007)

A regulagcdo do acesso € parte integrante da regulacdo assistencial, uma vez que a
primeira atua de forma importante no planejamento e implementacdo de agdes necessarias a
melhoria das condi¢des do acesso dos individuos ao sistema. Também influencia na
organizacdo da programacao assistencial que, a partir da regulacdo do acesso, serd baseada no
que € demandado pela popula¢do no que diz respeito as a¢des de saide e nao mais da oferta
disposta no sistema.

Vale lembrar que outra diferenca entre elas € a de que a regulacdo assistencial é

privilégio do gestor enquanto a regulacdo do acesso € delegada pelo gestor ao regulador.

Figura I — Tipos de Regulacdo

4 Rogulacio sobre Sistemas de Saide )

Regulacao da Atencao a Satde
( Regulac3o do Acesso 2 A55isténcia)

b _..J
Forte: & poltica regulagdo do Brasil, Brasiia, 2006 pp. 40

A principal estratégia da regulacdo do acesso € a formacdo de complexos reguladores
resultantes da articulacdo de centrais de aten¢do pré-hospitalar e urgéncias, centrais de
internacdo, centrais de consultas e servicos de apoio diagndstico e terapéutico. Os complexos
reguladores compdem os sistemas logisticos que é um dos sistemas ligados a rede de atengao
a sadde vinculada a organizacdo dos fluxos e contrafluxos de informacdes, produtos e
usudrios no sistema de saide.(Mendes apud CONASS, 2007).

Para este trabalho focaremos em apenas um aspecto da regulacdo do acesso, a partir da
proposta de criagdo de nucleos internos de regulacdo, voltados a regulacdo da internagdo.
“Regulacdo do acesso: estabelecimento de meios e acdes para a garantia do direito
constitucional de acesso universal, integral e equanime, independente de pactuacdo prévia

estabelecida na PPI e/ou da disponibilidade de recursos financeiros”. (CONASS, 2007)
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3.1 0 PROCESSO DE REGULACAO DAS ACOES DE SAUDE NO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO

As Redes de Centrais de Regulacdo (RCR) s@o produto de um esforco da Secretaria
Estadual de Sadde (SES) e da Secretaria Municipal de Saide (SMS) de implementar acdes
com a intencdo de diminuir a desigualdade em satide como a desigualdade do acesso
equanime e qualificado aos servicos de saude. As RCR surgem como estratégias prioritarias
para a reorganizacdo do sistema de saude e estava diretamente vinculada aos gestores
estaduais e municipais de saide. De acordo com a coordenadora de da RCR/CISA/SES, Ilara
de Morais, e com o Secretario de Estado de Satde, Gilson O’Dwyer, as RCR estdo associadas
a idéia de organizacdo dos fluxos de usudrios de acordo com critérios pactuados, tendo em
vista o perfil do servico de saide existente e o demandado, com a perspectiva de oferecer
melhor atendimento aos cidaddos. O processo de construcdo das Redes de Centrais de
Regulacgdo estd ligado a criagdo de mecanismos que fortalecam e qualifique a gestao do SUS.

As Redes de Centrais de Regulacdo do Estado do Rio de Janeiro (RCR/RJ) foram
criadas a partir de iniciativa da Comissao Intergestora Bipartite (CIB), em junho de 1999. As
Centrais de Regulacdo do Estado tem por base os principios da integralidade e equidade do
SUS focado em agilizar o processo de acesso aos recursos que a populacdo demanda nos
servigos assistenciais.

Sao estruturadas a partir de trés requisitos: i) decisdo politica da partes dos gestores; ii)
pactuacao de critérios de regulacao transparentes; iii) gestao qualificada da informagao, com o
uso intensivo de tecnologias da informacao ligadas ao gerenciamento da oferta dos servicos
de saude, afim de que a Central de Regulacdo seja um elemento que retne as informacdes, de
forma mais préxima a realidade, de forma a saber a disponibilidade de recursos para atender
as demandas dos usudrios. As RCR sdo subordinadas a Secretaria de Estado de Satde.

De acordo com a Resolu¢do SES/RJ n°® 2102, de 14 de Julho de 2003, as Centrais de
Regulagcdo tem por objetivo tornar mais rdpido o acesso e contribuir para a melhora na
qualidade do atendimento, defendendo a saide dos cidaddos, de acordo com os protocolos
pactuados de regulacdo, oferecendo subsidios para a gestdo e auxiliando na organizacdo dos
servicos de média e alta complexidade, bem como as internagdes decorrentes de atendimentos
de urgéncia e emergéncia.

E uma experiéncia que articula o uso de tecnologias da informacio no gerenciamento
do sistema e na assisténcia ao usudrio e a implantacdo da regulacdo. Por tentar associar

diferentes perspectivas, inovacdes de ordem tecnoldgica, de praticas de gestdo, e de politicas
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publicas envolvendo as trés esferas de poder, tem seu grau de complexidade elevado no que
diz respeito ao seu funcionamento o que dificulta sua implementacdo, que ocorre de forma
lenta.

O processo de implantacao das RCR contou se realizou em trés ciclos onde o primeiro
diz respeito ao planejamento e pactuacdo da estrutura da Rede que foi realizado em cima de
estudos de demanda e capacidade instalada, coma identificagdo dos municipios-pélo de
acordo com o Plano Diretor de Regionalizagdo. Também consistiu na organizagao da estrutura
fisica e de telecomunicacao das Centrais de Regulagdao, bem como um concurso publico, afim
selecionar os funciondrios para as 10 Centrais de Regulacdo existentes, localizadas nas
regides do estado do Rio de Janeiro. Sdo localizadas no Noroeste, Norte e Centro-Sul
Fluminense, Serrana, Médio Paraiba e Baia da Ilha Grande, Baixada Litoranea, Metropolitana
I e I, uma no municipio do Rio de Janeiro e um Pélo Estadual (UTI Neonatal e Gestacdo de
Alto Risco). Cada uma dessas Centrais de regulagdo contard com um sistema de regulagdo,
neste caso, o SISREG do DATASUS/MS, cuja forma de funcionamento serd explicada mais
adiante.

O segundo ciclo da implantacao das RCR € caracterizado pelo esfor¢o de fortalecer o
processo de regulacdo a partir de 4 estratégias: “i) efetivar a regionalizacdo da rede; ii)
constru¢do do arcabouco juridico-legal; iii) Incorporacao escalonada de leitos/internacdes por
especialidade; vi) constituicio de Nucleo Interno de Regulacdo em cada unidade publica.”
(S/R). E nesta fase de implantacio que é consolidado o modelo de gestdo da Rede que
esclarece a concepg¢do de trabalho onde a parceria e a integragdo entre as esferas de governo €
fundamental.

Por fim, o terceiro ciclo diz respeito a relacdo mitua de for¢as que atuam de forma a
tentar garantir o cumprimento de seus objetivos.

Vale comentar que a construcao de uma Rede de Centrais de Regulagdo ndo resolve de
forma plena o problema do acesso aos servigcos de saude, mas ja é um grande passo ao alcance
de um SUS de fato para todos.

As Centrais de Regulagdo funcionam a partir do contato direto da unidade procurada

pelo usudrio com a Central de Regulagdo, como mostrado na figura II:



Figura II — Fluxo de Funcionamento da rede de Centrais de Regulacao
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4 NUCLEO INTERNO DE REGULACAO

O DGH-RJ - Departamento de gestdo hospitalar, da SAS — Secretaria de Assisténcia a
Saude, do Ministério da saude, foi criado em 2005, estimulado pela crise dos hospitais do Rio
de Janeiro. Nesta ocasido a crise apontava principalmente para o sucateamento dos hospitais
descentralizados, posteriormente refederalizados. Outro problema que ficou evidente foi a
dificuldade de acesso da populacdo aos servicos de saude. Vale destacar os hospitais de
campanha que foram montados na cidade e o volume de demanda apresentado. Nesta mesma
ocasidao o DGH-RJ fez uma proposta de criacio para as unidades federais, sob a sua gestdo, do
ntcleo interno de regulacao

O Nicleo Interno de Regulacao (NIR) € uma instancia de coordenacdo institucional,
com o objetivo de gerenciar os leitos no ambito hospitalar de forma centralizada e servir de
interface entre as Unidades de Satdde e as Centrais de Regulacdo, atuando de maneira
integrada e pactuada, otimizando a utilizacdo dos leitos e, assim, maximizando a oferta de

leitos.

“O Nicleo Interno de Regulagdo (NIR), estd diretamente vinculado e subordinado a
Coordenagdo Assistencial e se incumbird do controle didrio da disponibilidade de
leitos, com base no censo hospitalar e da oferta dos recursos diagndsticos e
terapéuticos.” (MS/HGB, 2006)

De acordo com a portaria que institucionaliza o NIR no HGB, o setor deverd ser
estruturado da seguinte forma: (i) Conselho Consultivo; (ii) Regulagdo; (iii) Apoio
Operacional. O Conselho Consultivo “atuard com caracteristicas de colegiado, com
representantes ligados as chefias das dreas clinicas e cirurgicas, de emergéncia, ambulatdrio,
de apoio diagndstico laboratorial e de imagenologia, informacao, faturamento, bem como de
outros setores que a direcdo hospitalar julgar necessarios.”; A Regulacdo deverd contar com
profissionais reguladores (médicos, enfermeiro, assistentes sociais e outros profissionais que
se facam necessarios); O Apoio Operacional deverd ser composto por profissionais de apoio
administrativo.

O Nucleo Interno de Regulacdo € uma instancia reguladora que no HGB tem por
objetivos a implantacdo de um sistema de gerenciamento de leitos para a partir dai poder
gerenciar os processos de trabalho, romper com a légica de propriedade, onde se tem a idéia
do médico ser dono dos leitos; otimizar o uso dos recursos destinados a unidade e

responsabilizar os profissionais pelo prestacdo do servigo e pela utilizacdo dos recursos.
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A estratégia central do NIR € Integrar o hospital, definindo fluxos, rotinas e
protocolos.

No Hospital Geral de Bonsucesso a implantacdo do NIR data de julho de 2006 apds
um processo de articulagcdo em torno do seu projeto e com a colaboracdo da Assessoria de
Planejamento do Hospital, que foi responsdvel pela estruturacdo do setor. Para José¢ Gomes
Temporao, atual Ministro da Satude, “Nada na saude foi construido em cima de punicdes, mas
de articulagdo e pactuagdao”. O NIR nio foi criado com o intuito de burocratizar ainda mais os
processos de controle e avaliagdo dos recursos existentes, mas sim, de fortalecer e qualificar a
gestdo hospitalar.

Durante o tempo em que o setor estava sendo pensado, foram feitas algumas
observacdes e propostas algumas mudancas no hospital, no que diz respeito aos processos de
movimentacdo dos usudrios — internagdes, transferéncias, atendimentos de pronto socorro
entre outras e que serdo abaixo explicitadas, para que o mesmo pudesse agir na regulacdo dos
leitos de forma a maximizar a oferta de cuidado. O NIR foi implantado com o objetivo de
padronizar o processo de internagao no hospital.

O processo para a implantagcao deste 6rgdo regulador estabelece algumas orientagcdes
para o funcionamento do mesmo e assim, também, o funcionamento do hospital.

A partir da sua implantagdo, todas as movimentacdes de usudrios, desde a chegada do
mesmo e sua admissdo na unidade até sua alta ou transferéncia para outra, deverd ser
realizada pelo NIR. Os pedidos de vaga externa sé poderdo ser efetuados mediante a um
protocolo especifico. Tendo encontrado vaga em outra unidade, o NIR informa ao médico
solicitante e fica encarregado de solicitar uma ambulancia, entrar em contato com a familia do
usudrio e encaminhar os documentos para transferéncia, para que seja deslocado até a unidade
de destino. Caso ndo consiga uma vaga disponivel, deverd continuar tentando diariamente.

Tendo o usudrio dado entrada na emergéncia, € feito para ele um Boletim de
Emergéncia (BE), antigo BAM - Boletim de atendimento médico. O atendimento na
emergéncia gera uma AIH (Autorizagdo de Internagdo Hospitalar) quando € realizado um
procedimento, ou apds 24 horas. A emergéncia, a principio nao deveria funcionar como uma
unidade de internacdo, sendo nestes casos requisitado as clinicas uma vaga. Como nao
acontece a absorcdo da totalidade dos usudrios, a emergéncia tem funcionado como unidade
de internacdo, o que coloca a importancia e necessidade de uma instancia de regulacdo de
leitos.

A proposta estabelece uma cota minima para absor¢ao das internagdes com origem na

emergéncia, neste caso, ndo havendo leito na clinica desejada, deverd ser criado um leito
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extra, também dentro de um limite determinado. Vale destacar que frente a continua demanda
da emergéncia e a superlotacdo, o leito extra da emergéncia ndo € contabilizado para fins de
indicadores, mas € considerado um leito fixo, ou seja, ativo no cotidiano do setor.

O NIR também age nas transferéncias externas tanto nas solicita¢cdes que chegam ao
HGB quanto nas que ele envia a outras unidades. No primeiro caso, o hospital recebe um
usudrio de outra unidade, seja por que essa ndo tem leito disponivel ou porque ndo tem
especialidade na enfermidade apresentada pelo mesmo. Ja no segundo caso, € o hospital que
demanda um leito, ou por falta dele na clinica desejada ou por existirem outros hospitais com
especialidade em tal doenca que poderdo atender aquele usudrio. Para que tal tipo de
internacdo ocorra € necessario que o NIR encaminhe uma solicitacdo de vaga em outra
unidade, via fax, principalmente, e a unidade avaliard a possibilidade de receber ou nao este
usudrio, de acordo com a disponibilidade de leitos e recurso no momento.

No que diz respeito as internagcdes, que também sdo responsabilidade do NIR
conjuntamente com o setor de admissdo e alta, s6 poderdo ser realizadas aquelas cujo Laudo
Médico para emissdo de AIH estiver total e corretamente preenchido, contendo CID 10,
codigo do procedimento, carimbo e assinatura do médico solicitante, além dos campos
basicos como nome no usudrio, sexo, idade, diagndstico inicial, razdes que justificam a
internagdo entre outros.

Para cada procedimento realizado € estimado um tempo médio de permanéncia para
aquele usudrio. Dada a internacao, o NIR deveria acompanhar o tempo médio de internagao,
considerando o procedimento de internacdo, caso esta ndo ocorra dentro do tempo informado,
deve-se acompanhar o processo para identificar as causas da ultrapassagem do tempo
estimado.

Internacdes eletivas sé poderao ser feitas de segunda a sexta no horério de 13h as 17 h
e s6 poderdo ser feitas se o usudrio estiver com todos os exames diagndsticos. Somente o
NIR ficard responsdvel por chamar o usudrio para a internagdo. O usudrio sé poderd ir para a
enfermaria apds passar por todos os processos burocriticos e assistenciais do setor de
admissao e alta.

Internagdes de cunho emergencial deverdo ser feitas e comunicadas ao NIR. Logo
apos serem dadas as medidas assisténcias que o usudrio necessita, o0 medico solicitante fica
responsavel pelo preenchimento do Laudo Médico para emissdo de AIH e encaminhé-lo ao
NIR, para que a internacao seja homologada.

Cada clinica ficard responsavel por enviar ao NIR a relacdo das altas previstas para o

dia. Confirmada a alta, a clinica avisa aos familiares o dia e o hordrio que o usudrio deixard a
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unidade. Vale lembrar que o leito deve ser desocupado até as 17h do dia marcado para a alta.
Caso o usudrio nao deixe o leito até este hordrio, ele deve ser levado para uma maca, apenas
para aguardar a alta, assim liberando o leito para outra internagao.

Dada a alta, o proprio usudrio ou seu acompanhante deverd encaminhar ao NIR a
copia do resumo da alta, e s6 assim a informac¢@o de que ela ocorreu serd concretizada e o
leito serd liberado no sistema. Por fim, o NIR encaminha o prontudrio deste usudrio ao
Servi¢o de Documentacao Cientifica para ser arquivado.

Todo usudrio que receber alta devera ser referenciado para atendimento ambulatorial
na propria unidade ou em outra, para ser acompanhado em sua enfermidade, a fim de dar
continuidade ao cuidado. Nesta perspectiva, pensamos na prestacdo do cuidado como uma
linha horizontal, a linha de cuidado. O usudrio € atendido no local com perfil alinhado as suas
necessidades. Entretanto, no decorrer do processo, pode surgir a necessidade de um
atendimento mais especializado com disposicdo de tecnologia mais avancada e de mais
recursos. Com isso ele precisard passar da unidade em que se encontra pra uma de maior
complexidade, para dar continuidade ao cuidado. Esta movimentacdo também se dd em
sentido contrario. Ou seja, o usudrio pode ser referenciado de uma unidade de maior
complexidade, para uma unidade de menor complexidade, se em seu caso, houver melhora do
caso clinico e ndo demandar mais dos servicos especializados e de outras tecnologias duras
em seu tratamento. Segundo Merhy tecnologias duras sdo aquelas que tradicionalmente se usa
para designar equipamentos ou algo de materialidade similar, isto é, aparelhos para
diagnésticos e tratamentos (raios X, ressondncia magnética, etc.), sistemas computadorizados
de histdrias clinicas ou outros arquivos sobre o usudrio. O que deve ser garantido ao usudrio €
0 acesso aos servicos de saide e a toda tecnologia disponivel, de acordo com as suas
necessidades, de forma a garantir o cuidado integral a sua saide. Evitando assim, mais
sofrimento ao usudrio e mais gastos ao sistema, o que poderia ser evitado por um
acompanhamento médico continuo.

Ao ser referenciado para o servico ambulatorial da unidade, o usudrio deve, antes de se
retirar do hospital, agendar sua consulta na respectiva central de marcagao.

Para acompanhar todas as movimentagdes dos usudrios no hospital, o NIR deve
realizar junto com as clinicas o censo didrio e deverd a partir dai, analisar os indicadores
gerenciais: tempo médio de permanéncia; taxa de ocupacao; indice de giro; porcentagem de
internagdes com origem na emergéncia e de internagdes transferidas do CTI; porcentagem de

internagdes fora do protocolo estabelecido; porcentagem de transferéncias para outras
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unidades; tempo médio de espera para transferéncia interna e externa; tempo médio de espera
para cirurgia eletiva (HGB, 2006). Este censo devera ser atualizado as 8h e as 16h.

Com a implantacdo deste setor, houve avancos no que diz respeito tanto a gestdo,
pondo em pratica um Novo Modelo de Gestdo, aderindo as politicas de satde defendidas pelo
Ministério da Sadde, pelo SUS e pelas demais esferas e as préticas de gestdo apoiadas na
transparéncia e tendo como referencia a parceria, a adesdo e a ética da solidariedade entre
todos os envolvidos, substitui ultrapassados métodos de gestdo de leitos que sé atendiam a
interesses pessoais deixando as reais necessidades do sistema sem resposta, desenvolve meios
de controle, regulagdo e avaliacdo de servicos a fim de alcangar a utilizacdo racional dos
recursos; quanto ao acesso dos usudrios ao servico, pois atende a principios que visam
garantir o acesso equanime e qualificado a assisténcia a saude, além de conferir ao hospital
integracdo com as redes de satide locais e qualificacdo em relacio a processos de
credenciamento de servicos.

Mas para que haja regulagdo de leitos por meio do NIR, é necessdrio que a informacao
chegue ao setor de maneira mais fiel a realidade da unidade. A informacdo € de suma
importancia para o hospital, e neste caso, o censo hospitalar € fundamental, uma vez que ird
contar o nimero de leitos disponiveis para a admissao de novos usudrios, assim como para as
movimentagdes do hospital. Através dos dados coletados no censo, € possivel calcular o
indice de giro, o tempo médio de permanéncia, e compor o calculo do custo médio por
procedimento — vale destacar que o tempo médio de permanéncia e o custo por procedimento
devem estar associados e possibilitardo uma visdo ampla do custo de cada usudrio para o
hospital, possibilitando assim, a visualiza¢do dos gastos em sadde — entre outras, garantindo
assim, a melhor utilizacdo dos leitos e dos recursos disponibilizados pelo Ministério da Saidde

ao Hospital Geral de Bonsucesso.

4.1 SISTEMAS DE INFORMACAO — HOSPUB

Alem do censo hospitalar, o hospital conta com um sistema interno de informagao. O
Hospital Geral de Bonsucesso utiliza um sistema publico de informacdo, o HOSPUB-MS, que
‘¢ o Sistema Integrado de Informatizacdo de Ambiente Hospitalar que fornece solu¢des de
Tecnologia da Informacgdo para gerenciamento, gestdo e controle social do SUS em unidades
hospitalares. > (DATASUS). Este sistema possui oito mdédulos, sendo eles: Ambulatério,

Centro Cirurgico, Emergéncia, Internacdo, SADT (Laboratério), Material, Perinatal, SAME.
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Cada médulo deste se divide em submddulos. Aqui serdo apresentados apenas os moddulos
utilizados no processo e trabalho do NIR.

O NIR utiliza-se somente de alguns desses mddulos, sendo eles: Ambulatério — que
tem como objetivo “automatizar as Unidades de Satide, através da captagdo e cruzamento de
informacdes voltadas a sua administracdo, fornecendo dados atualizados, racionalizando a
distribuicdo do fluxo de atendimento e otimizando o aproveitamento dos recursos
profissionais disponiveis” (DATASUS). Utiliza tecnologia de bancos de dados, o que
possibilita gerar uma informacdo mais confidvel. Em linhas gerais este moédulo tem por
funcdo, dividir os atendimentos nos hordrios disponiveis de modo a diminuir a fila e
conseqiientemente oferecendo aos usudrios maior conforto e aten¢do na espera pelo
atendimento; possibilita ter uma visdo ampla do usudrio, disponibilizando as informagdes
sobre 0 mesmo (origem, diagndstico inicial, procedimento, resultado de exames além das
informacdes bdsicas como nome, faixa etdria, sexo etc.) € se 0 mesmo possui consulta
agendada ou se foi referenciado para outra clinica. “Gera relatérios valendo-se de indicadores
extraidos pela comparacao entre os possiveis atendimentos com os procedimentos executados:
solicitacdo de recursos e exames complementares, formas diversas de saida do paciente, como
retorno, encaminhamento a outra Clinica ou Unidade, permitindo conhecer todos estes dados
e além de outras informacdes tais como absenteismo, tempo médio de atendimento etc.”
(DATASUS) -; Centro Cirdrgico — que tem como objetivo “efetuar a marcacdo de cirurgias e
emissdo dos mapas cirdrgicos, identificando os profissionais envolvidos e 0s recursos
utilizados.” (DATASUS). Possibilita o controle das cirurgias (marcacdo, realizacdo e
cancelamento), a visualizacdo das informagdes especificas do centro cirdrgico, fornece
informacdes sobre as cirurgias de emergéncia, emite mapas cirdrgicos e elabora
demonstrativo de indices e indicadores da Clinica Cirtrgica. -; Emergéncia — que tem como
objetivo “cadastrar todos os atendimentos ocorridos nos setores de emergéncia e/ou Servigos
de Pronto Atendimento”. (DATASUS). O cadastro se dd apés a chegada o usudrio e a
confirmacdo de que na unidade existem, recursos alinhados a demanda que o mesmo
apresenta. Este médulo possibilita saber se o usudrio possuiu plano de saide ou ndo para, em
caso positivo, poder cobrar do plano o valor gasto nos procedimentos realizados. Vale
destacar que saber se 0 usudrio possui um plano privado é somente para fins administrativos.
A assisténcia serd prestada a ele mesmo que possua plano de satide. Permite também controlar
a produtividade de cada médico e dos setores da unidade e visualizar em tempo real os
horérios e locais de maior demanda, avalia a eficiéncia das equipes dos plantdes através do

tempo de espera de cada usudrio para ser atendido e mostra a movimentagao dos usudrios seja
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ela de alta, obito ou internacdo. -; Internacdo — que tem como objetivo “propiciar um total
controle da utilizacdo dos leitos hospitalares, informando em tempo real a sua situacdo, ou
seja, se estd vago, ocupado, bloqueado, reservado, em obra etc. ¢ aumentando com isso,
consideravelmente, seu indice de aproveitamento. Permite também que se saiba hd quanto
tempo o paciente estd utilizando o leito, em funcdo do tempo médio de permanéncia
estipulado pela AIH, otimizando sua utilizacdo e ampliando a oferta a populagdo.
Conseqilientemente, pode haver uma melhoria no faturamento.” (DATASUS). Além disso,
realiza a internacao de forma completa, informa o estado de satide dos usudrios, possibilita a
visualizacdo das movimentacdes dos pacientes e elabora um demonstrativo, utilizando-se da
procedéncia, contendo as informacdes de demanda de internacdes. -; Perinatal - que tem
como objetivo “efetuar a entrada e a saida das pacientes na Emergéncia Obstétrica,
permitindo a apuracdo e avaliacio dos atendimentos realizados aquelas encaminhadas a
internacdo. Registra todas as ocorréncias, gerando o Movimento Obstétrico e Neo-Natal, por
plantdo, por profissional e por totais da Unidade.” (DATASUS). Emite relatorios estatisticos e
graficos bdsicos a partir do cruzamento das informacdes materno-neonatais. - ¢ SAME
(Arquivo Médico) — que tem como objetivo “auxiliar na organizagdo administrativa da
unidade, cadastrando todos os prontudrios de pacientes egressos, alterando dados cadastrais e
emitindo relatérios com informagdes para o controle do hospital.” (DATASUS). Além disso,
disponibiliza para todos os outros mddulos informagdes cadastrais dos usudrios, avalia a
consisténcia dos dados produzidos por cada setor, entre outras coisas.

A partir dos dados disponibilizados pelo HOSPUB, o NIR podera regular, pois sabera
a disponibilidade dos leitos na unidade.

Vale ainda destacar, que o Hospital Geral de Bonsucesso, durante dois anos, utilizou
trés sistemas de informagdo diferentes: SIGH, Klinikos e o atual, HOSPUB. Alguns setores
ainda utilizam informacdes dos outros sistemas para compor indicadores ou comparar com as
informacdes contidas no HOSPUB, que ainda ndo estd implantado de forma plena no hospital.

Além dos pedidos via fax que o HGB recebe e envia diariamente, também utiliza, para
a regulacdo, o SISREG - Sistema de Regulacido — que “é um sistema de informag¢des on-line,
disponibilizado pelo DATASUS, para o gerenciamento e operacdo das Centrais de
Regulacdo.” (DATASUS, 2006). O SISREG ¢ dividido em dois mddulos: uma central de

marcacao de consulta (CMC) e uma central e internacdo hospitalar (CIH).
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4.2 SOLICITACAO DE VAGA

Além dos pedidos via fax que o HGB recebe e envia diariamente, também utiliza, para
a regulacdo, o SISREG - Sistema de Regulacido — que “é um sistema de informagdes on-line,
disponibilizado pelo DATASUS, para o gerenciamento e operacdo das Centrais de
Regulacdo.” (DATASUS, 2006). O SISREG ¢ dividido em dois mddulos: uma central de
marcacdo de consulta (CMC) e uma central e internacao hospitalar (CIH).

O SISREG € um software do Ministério da Satde, desenvolvido pelo DATASUS, a
pedido da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), resultado da parceria entre o DATASUS e o
Departamento de Informatica em Saide da Universidade Federal de Sdao Paulo. Este sistema
vem sendo implantado nas unidades desde 2002.

O SISREG ¢ operado pelos profissionais da unidade que lancam no sistema a demanda
que ndo pode ser absorvida no hospital e, do outro lado os profissionais das secretarias
municipais e estaduais de saide recebem a informacgdo e fazem a regulacdo. Se a vaga for
conseguida, o hospital € avisado e a transferéncia ocorre. Vale destacar que tudo isso ocorre
via internet.

Para a regulacdo de leitos, o hospital também conta com o apoio da CAP. 3.1
(Coordenadoria de Saide da AP 3.1) que é um 6rgdo da Secretaria Municipal de Sadde da
Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro. Essa coordenadoria regula vagas para os hospitais da
area programatica 3.1, drea cujo Hospital Geral de Bonsucesso estd inserido.

Utiliza também um sistema para conseguir vagas para usudrios com Insuficiéncia
Renal Crénica e que precisam fazer hemodidlise. Por vezes, usudrios com esta demanda
chagam ao hospital, mas este ndo possui mais vaga no seu programa de didlise. Entdo os
dados desse usudrio sao inseridos no Sistema chamado TRS (Terapia Renal Substitutiva), para
que seja tentada, para ele, vaga em outra unidade hospitalar para realizar a hemodidlise. O
TRS foi criado em parceria com Ministério da Saide e a Secretaria de Atencdo a Satide

(SAS).



30

5 ASPECTOS METODOLOGICOS

O objetivo deste trabalho foi o de identificar como a informacao € utilizada pelo NIR e
pelas chefias clinicas no processo de gestdo de leitos e no fluxo de internagdo dentro do
hospital, a partir da andlise dos indicadores gerenciais e assistenciais produzidos e sua
utilizacdo no processo de tomada de decisdao

Assim, nesta proposta, isto implica, primeiramente, em revisar os termos regulacio e
informacdo e como os diversos autores abordam a sua operacionaliza¢do na organizacao dos
servigos e praticas profissionais; conhecer no Hospital Geral de Bonsucesso, as experiéncias

de gestio de leitos; identificar o fluxo de internacdo, entrada e saida da unidade; identificar os

sistema de coleta de dados e os indicadores assistenciais e gerenciais utilizados no processo

de gestao de leitos, utilizamos para isso o fluxograma descritor; identificar os mecanismos de

regulacdo operados pelo NIR juntamente com as clinicas médicas; identificar a existéncia de

sistema de informatica, utilizado para a regulacao.

Para a realizacdo da pesquisa foram adotados quatro passos metodolégicos: (i)
delimitacdo do campo; (ii) Delimitacdo da amostra (iii) identificacdo dos mecanismos de
gestdo de leitos e de utilizacdo da informacao; (iv) verificacdo destes mecanismos.

Utilizamos para este fim o trabalho de levantamento de dados realizado pelo NIR,
onde atuei como estagidria do setor. Vale dizer que participei na coleta de dados, junto as
chefias clinicas. Este processo foi supervisionado pela secretdria do NIR, assim como pela
coordenagao.

O instrumento utilizado foi um questiondrio semi-aberto estruturado, com os chefes
das clinicas médicas, ou um representante por este indicado e a coordenacdo do NIR.

Ao definir a amostra das clinicas para estudo, optamos, juntamente com a coordenacao
do NIR, por pesquisar o universo das clinicas do hospital. Esta escolha considerou as clinicas
com as quais o NIR ja desenvolve uma rotina de trabalho. Desta forma foi possivel ter uma

visdo global do processo de gestdo de leitos no cotidiano do hospital.

5.1 A DELIMITACAO DO CASO

Optamos por realizar o estudo no Hospital Geral de Bonsucesso, por ser o campo de
estagio onde estive inserida e também pelo hospital ser uma das poucas unidades no Rio de

janeiro com um Niucleo Interno de Regulac¢do implantado.
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5.2 VERIFICACAO DOS MECANISMOS DE GESTAO DE LEITOS E DE UTILIZACAO
DA INFORMACAO

A abordagem utilizada neste estudo foi uma andlise quali-quantitativa através de um
questiondrio semi-aberto estruturado. Verificamos os critérios apresentados no quadro I. De
forma complementar utilizamos o fluxograma descritor para mapear o processo de coleta das

informacdes e o fluxo de internacao.

Quadro I- Critérios de verificagdo dos mecanismos de gestdo de leitos e de utilizagao da
informacao

Identificar o fluxo de informagao para movimentacdo de
pacientes

Identificar responsdvel pela atualizagao do censo hospitalar

Produ¢@o da informacdo  [[dentificar a existéncia de sistema informatizado para
coleta dos dados do censo

Identificar se as chefias de clinica tem acesso aos dados
produzidos pelo censo hospitalar

L . Identificar indicadores produzidos pelo censo hospitalar
Utilizacdo dos Indicadores

gerenciais e assistenciais

Identificar indicadores que as clinicas monitoram

Identificar o fluxo para internagao

Tomada de decisdo - a partir dos
indicadores Identificar a utilizacdo dos indicadores na gestdo dos leitos

Identificar existéncia de institucionalidade na acdo do NIR

Identificar abrangéncia, entre as clinicas, da atuag¢do do
NIR

Identificar o conhecimento das clinicas sobre a acdo do
NIR

Regulacao

Identificar existéncia de mecanismos, nas clinicas, de
regulacdo, como a existéncia de leitos por gravidade e cota
de internacao por origem.

Existéncia de pactuagao de protocolos de internacao e alta
entre o NIR e as Clinicas
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5.3 PRE-TESTE DO INSTRUMENTO

A validacdo do instrumento foi feita com a coordenacao do NIR, de forma a garantir
que as questdes formuladas estivessem adequadas ao objeto de estudo e fossem passiveis de
andlise e categorizacdo. Nesta etapa realizamos a inclusdo de questdes relacionadas ao
processo interno de pactuagdo, assim como, reformulamos algumas questdes que pareceram

repetitivas.

5.4 A ANALISE DOS DADOS

A tabulacdo dos dados serd feita sem apoio de um sistema informatizado. Para a
andlise do questiondrio serd feita a leitura de todas as repostas, na perspectiva de relacioné-las

a partir de categorias de ampla abrangéncia, apresentadas no quadro 1.
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6.2 AVALIACAO DA PESQUISA

6.2.1 Participacdo na pesquisa

Este questionario foi direcionado ao universo das chefias das clinicas do Hospital
Geral de Bonsucesso. Foi proposto a 22 chefias de clinicas que respondessem a um
questiondrio que elaboramos e que foi avaliado e aprovado pela chefia do NIR, que sugeriu
modificagdes e a introducdo de algumas questdes. O quadro II mostra as clinicas que foram
convidadas a participar da pesquisa. Vale destacar que sdo, ao todo, 28 clinicas, porém
algumas dessas sdo coordenadas pelo a mesma pessoa, sendo assim, a pessoa que coordena

duas clinicas foi direcionado apenas um questiondrio.

Quadro II: Clinicas que foram convidadas a participar da pesquisa.

1 Broncoesofagologia 12 Ginecologia

13 Nefrologia / Unidade de Transplante
2 Cardiologia / Unidade Coronariana

Renal
3 Cirurgia Geral A 14 Neonatologia
4 Cirurgia Geral B 15 Neurocirurgia

5 Cirurgia Hepatobiliar / Unidade de
16 Obstetricia
Transplante Hepatico

6 Cirurgia Plastica 17 Oftalmologia
7 Cirurgia Vascular 18 Ortopedia
8 Clinica Médica A e B 19 Otorrinolaringologia
9 CTI - UTI Adulto 20 Pediatria Ala A e Ala B
10 Emergéncia Adulto 21 Urologia
11 Emergéncia Pedidtrica 22 UTI Neonatal / UTI Pediatrica

Vale, porém esclarecer
que nao foram todas as clinicas convidadas que se dispuseram a participar da investigacao.
Entre elas, duas se negaram a responder o questionadrio, as clinicas de Otorrinolaringologia e a
Oftalmologia; e quatro ndo o devolveram até o prazo estabelecido. E importante ressaltar que

este prazo dado as chefias foi, por vezes, estendido. Em sua totalidade foi dado o periodo de
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aproximadamente um més para que tal questiondrio fosse preenchido. Ao todo 16 clinicas

participaram da pesquisa.

6.2.2 Analise dos resultados

6.2.2.1 Producdo da informacao

E sabido que o censo hospitalar é o principal mecanismo de coleta, atualizacio e
circulacdo das informacdes do hospital, utilizadas pelo NIR. De acordo com a pesquisa
68,75% das clinicas fazem o censo pela manha, 6,25% fazem o censo a tarde, 6,25%, ndo
fazem censo e apenas 12,5% fazem o censo pela manha e o atualizam durante o dia, o que
estd previsto no projeto de implantagdo do Nucleo Interno de Regulagao NIR/HGB. O censo
hospitalar pressupde o estabelecimento de um dia-hospitar, ou seja, a definicdo de um horério
de coleta, o que ndo foi encontrado nas clinicas, embora esteja no projeto do NIR. Segundo
este, o censo deve ser feito as 8h e as 16h.

Na maioria das clinicas, aproximadamente 68,75%, o censo € feito pela enfermagem
ou pela secretaria, auxiliadas por médicos da clinica e é monitorado pela chefia do servico e
pela chefia da clinica. Uma funciondria do NIR, diariamente colhe todas as informacdes de
cada clinica através do HOSPUB e em seguida, visita todas as clinicas a fim de conferir
aquilo que encontrou no sistema de informagao do hospital. Entretanto, apenas 6,25% das
clinicas reconhecem a atuacao deste profissional.

Em relagdo ao HOSPUB, sistema de informagdo vigente no hospital, 75% dos
entrevistados responderam que conhecem, 6,25% ndo conhecem, 12,5% responderam que
conhecem porem ndo de forma plena. As chefias que conhecem o sistema, indicam que usam
o HOSPUB para fazer as movimentagdes dos usudrios (internacdo, alta, transferéncia,
marcacdo de consulta, resultado de exame). Apenas 31,25%, ou seja, cinco clinicas,
responderam que o utilizam para produc¢do de indicadores. De todos os entrevistados, somente

56,25% possuem senha de acesso ao sistema.
6.2.2.2 Utilizagdo dos Indicadores Gerenciais e Assistenciais
Quando perguntado como os dados do censo sdo utilizados, a respostas variaram entre

diagnosticar problemas no funcionamento do servico e produzir indicadores, estatisticas,

relatdrios mensais.
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Foi possivel perceber que grande parte das chefias das clinicas, 68,75%, ou seja, cinco
clinicas, ndo sabem o que € de fato um indicador, uma das chefias de clinica ao ser perguntada
sobre que indicadores a clinica monitorava respondeu: “Até hoje, ndo vi nenhum”.0Ou, ainda,
que monitorava “Causa, tempo, idade, progndstico”. Por outro lado, entre aquelas que
conhecem os indicadores, 31,25%, os mais citados foram tempo médio de permanéncia por
80% clinicas, indice de giro e taxa de ocupacdo por 40%, n° de pacientes/leitos e n° de

pacientes/dia, por 20%.

6.2.2.3 Tomada de Decisdo a partir dos Indicadores Produzidos

Segundo o projeto de implantacio do NIR/HGB, “Para acompanhar todas as
movimentacdes dos usudrios no hospital, o NIR deve realizar junto com as clinicas o censo
didrio e deverd a partir dai, analisar os indicadores gerenciais (...). Este censo deverd ser
atualizado as 8h e as 16h”. Como pode ser observado a partir da avaliacdo da pesquisa, o
censo ¢ realizado, pela maioria (%) das clinicas, contudo, ndo € repassado para o NIR.
Somente a Emergéncia envia diariamente o censo para o setor. No entanto a Emergéncia nao
€ um setor que disponibilizard leitos para o NIR, pelo contrario, o NIR é quem gerencia os
leitos das outras clinicas para internar, na clinica especifica, os usudrios, uma vez que a
Emergéncia ndo € um setor de internacdo, mas acaba por fazer este papel ja que o hospital ndo
possui a capacidade de absorver toda a demanda.

Mesmo fazendo o censo, as clinicas nao produzem indicadores, segundo a pesquisa, o
que acaba por dificultar a acdo reguladora do NIR. Nao tendo indicadores, a tomada de
decisdo fica prejudicada, nao sabendo ao certo qual seria a melhor forma de utiliza¢do daquele
leito. O NIR nao consegue agir conforma estabelecido “o leito certo, na hora certa, para o

usudrio certo”, o que nada tem haver com classifica¢do de risco.

6.2.2.4 Regulacao

De acordo com a andlise dos questiondrios, 87,5% das clinicas responderam que
conhecem o Nucleo Interno de Regulacdo enquanto 12,5% responderam que ndo conhecem o
setor, as clinicas de cirurgia vascular e o CT1 Adulto. Vale dizer que, segundo a coordenagao
do NIR, a cirurgia vascular utiliza o servico com bastante regularidade. E no caso do CTI, a
regulacdo através do NIR é fundamental para hospital, ja que é uma unidade com alto indice

de demandas de internacdo, para os casos de maior gravidade e cirurgias de grande porte.
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Desses 87,5%, 81,25% que sabem da existéncia do NIR conhecem o modo como o
setor funciona, enquanto 12,5% ndo sabem. Dentre as respostas, a grande maioria, 76,92%
respondeu de forma sucinta ao dizer que o NIR € o setor que regula os leitos, interna e
externamente.

Sobre a institucionalidade do setor 43,75% dos que responderam ao questionario
sabem da existéncia da portaria que institucionalize o NIR dentro do HGB, enquanto 56,25%
nao.

Em relacdo a agdo de regular, apenas 37,5% das clinicas possuem protocolo de
internacdo pactuado com o NIR sendo elas a Cirurgia Plastica, Emergéncia Adulto,
Ginecologia, Nefrologia/Transplante Renal, Obstetricia e Pediatria. A UTI Neonatal/UTI
Pediatrica, somente a UTI Pedidtrica possui protocolo pactuado com o NIR, e somente 20%
das clinicas possuem reserva de leitos para usudrio com origem na Emergéncia sendo elas a
Cirurgia Geral A, Cirurgia Plastica e Ortopedia. Ao ser perguntar sobre uma possivel
pactuacao entre o NIR e a clinica para absorver a demanda da Emergéncia, 50% das chefias
responderam de forma positiva, enquanto 37,5%, que nao estdo dispostos a pactuar com o
NIR. Dentre os motivos para uma nao pactuacdo com o NIR, foi respondido por uma das
clinicas que “precisaria de RH e leitos”.

Tomando por base as respostas analisadas, é possivel perceber que as clinicas sabem
da existéncia de um setor de regulacdo, mas o conhecem de forma bastante superficial, e este
pode ser o motivo pelo qual existam clinicas que ainda nao utilizam o NIR, uma vez que
somente 37,56% das clinicas utilizam o setor para realizar todas as movimentagdes dos
usudrios (admissdo, transferéncias, altas) e 18,75% utilizam-no parcialmente, apenas para
alguns casos. Das clinicas que nao utilizam o NIR, as justificativas apresentadas para a nao
utilizacdo foi que “o setor ndo atende as suas solicitacoes” ou que “ndo hd liberacdo de
vaga em tempo 1til”.

Enfim, apesar de grande parte do hospital conhecer o NIR, conhecem-no de forma
superficial e talvez esse possa ser o motivo do grande nimero de clinicas 43,75%, nao
utilizarem o NIR. Outro ponto de extrema importancia é a producdo do censo. Foi possivel
perceber, através deste questiondrio, que 14 clinicas fazem o censo hospitalar diariamente,
apesar de haver ainda clinicas que nio fazem. A realizacdo do censo, entretanto, ndo garante
sua utilizacdo. Surpreendentemente, as clinicas, de modo geral, ndo conhecem os indicadores
gerencias, tampouco o utilizam na tomada de decisio. E vilido destacar que, durante o
periodo de estiagio, pude observar que somente a emergéncia envia o censo para o NIR. Até

entdo, pensava que somente estd clinica possuia um censo. Depois, pude perceber e apds a



39

andlise da investigacdo, confirmar, que a maioria das clinicas possuem um censo, que ¢é feito

diariamente, na maioria delas, pela manha.
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7 CONCLUSAO

Ap6s a andlise completa dos questiondrios, pude observar que a informacao da qual o
Nicleo Interno de Regulacdo se apropria, é produzida pelas clinicas, no entanto, apesar de
haver um censo hospitalar, ainda que com inconsisténcias, geradas pela coleta de dados, os
indicadores ndo sdo produzidos nem utilizados pelas clinicas e nem mesmo pelo NIR.

No que diz respeito ao objetivo da regulacdo, que € o de criar uma rede capaz de
garantir o acesso, a circulacdo e o acompanhamento dos usudrios entre os diversos niveis de
atencdo, orientados por um sistema de referéncia e contra-referéncia municipal e
intermunicipal, o NIR consegue, se ndo garante, a0 menos a amplia o acesso, uma vez que, 0
usudrio, ao chegar na emergéncia no hospital, ou receberd o atendimento, ou serd regulado
para outra unidade. O que ndo € ainda feito pelo NIR é a gerencia do tempo de espera. No
entanto, quanto a utilizagdo dos mecanismos propostos para a a¢dao de regular, bem como as
mudancas na rotina do hospital, com o objetivo de padronizar o processo de internacdo no
hospital, ndo se pode dizer que foram cumpridas, uma vez que cada clinica faz o censo em um
horério diferente, o que impossibilita o desenvolvimento do censo hospitalar, que necessita do
fechamento de um dia-hospitalar. Em relacdo as movimentagdes dos usudrios (internagdo,
alta, transferéncias), nem todas as clinicas utilizam o NIR para fazé-las, o que pode acarreta a
incompatibilidade entre aquilo que o NIR possui como informacdo da clinica e aquilo que
realmente estd acontecendo. Em relacdo as cirurgias, as clinicas mandam para o NIR a
programacao cirdrgica, como proposto no projeto de implantacao.

Com a realizacdo desta pesquisa pude perceber que a informacao é, de fato, produzida,
mas ndo recebe a devida importincia. O sistema de informagdo do hospital - HOSPUB, ndo ¢
atualizado por todas as clinicas, gerando certa inconfiabilidade na informagao sendo por vezes
necessdria a confirmagdo daquilo que estd posto no HOSPUB entrando em contato coma
clinica, o que atrapalha o processo de regulacdo. Se o sistema fosse constantemente
atualizado, o NIR ndo precisaria entrar em contato com a clinica ou até mesmo ir até o andar
da clinica, para saber se, realmente, o leito esta vago.

O Hospital Geral de Bonsucesso ja possui um estrutura bonissima para a regulacao,
entretanto ndo cabe somente a eles a funcionalidade plena das ac¢des. O que na verdade o NIR
tem feito, € a busca de vagas para transferéncia, principalmente das internacdes com origem
na emergéncia, mas a acao de regulacao, de fato, ainda nao avancou no hospital, falta ao setor
a logistica, de utilizar o leito certo, para o usudrio certo, na hora certa. O papel do NIR ndo € o

de caminhar pelo hospital, de clinica em clinica tentando encontrar um leito vago. Cabe ao
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NIR receber as informacdes das clinicas, sistematiza-las e a partir dai, regular. A dnica busca

efetiva que o setor deverd fazer € nos casos de transferéncia externa.
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